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Resumen
El dolor es la causa más frecuente de consulta médica. La asociación internacional 
del estudio del dolor (IASP) define el dolor crónico como aquél que puede ser 
intermitente o continuo y se mantiene por lo menos 3 meses. La persona con 
dolor crónico se ve afectada a nivel psicológico. El objetivo de este estudio cuali-
tativo de tipo fenomenológico es identificar y analizar los aspectos relacionados 
con la aceptación (desde el modelo de la terapia de aceptación y compromiso - 
ACT y la teoría de los marcos relacionales - TMR) del dolor en pacientes crónicos. 
El método principal fue una entrevista individual semi-estructurada. Los actores 
de investigación fueron 2 personas de sexo femenino. El análisis se realizó con 
categorizaciones (NVIVO 10). Se encontró que el significado del dolor varía según 
la intensidad del malestar e incapacidad percibida.
Palabras clave: dolor, aceptación, significado, evitación, contingencias, reforzador 
y castigo.
Abstract
Pain is the most frequent reason for asking for medical advice. The International 
Association for the Study of Pain (IASP) defines chronic pain as a continuous and 
recurrent pain which is kept at least during three months. It must be said that 
this type of pain has psychological consequences. The aim of this qualitative and 
phenomenological study is to identify and analyze aspects related to commitment 
and acceptance of pain. For doing so, the model of Commitment and Acceptance 
Therapy (ACT) and the Relational Frame Theory (RFT) were taken into account. 
Regarding method, the semi-structured interview was applied. The participants 
were two women. Moreover, the analysis was carried out through classifications 
(NVIVO 10). Finally, it was found that pain differs according to discomfort inten-
sity and perceived disability.
Key Words: Pain, Acceptance, Meaning, Avoidance, Contingencies, Reinforcer, 
Punishment.
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Introducción
El dolor es hoy en día la causa más frecuente de consulta 
médica. La asociación internacional del estudio del dolor 
(Internacional Association of the Study of Pain- IASP) lo 
define como una experiencia sensitiva y emocional desa-
gradable, asociada con una lesión tisular real o potencial; 
éste puede ser clasificado según su duración, patogenia, 
localización, curso, intensidad, pronóstico de control y 
farmacología. Adicionalmente, el dolor crónico es enten-
dido como aquél que puede ser intermitente o continuo, 
se mantiene por un período mínimo de 3 meses y puede 
alcanzar o superar los 6 meses, lo que excede el tiempo esti-
mado para la recuperación o sanación de una lesión. (IASP, 
como se citó en Cabezas et al., 2009). Se caracteriza por 
ser una experiencia sensorial y emocional que se siente de 
manera propia e individual. Ésta puede ser corta o duradera, 
dando así lugar al dolor agudo y al dolor crónico, respecti-
vamente (Cabezas, Mejía y Sáenz, 2009; Zimmerman, 2012). 
Comúnmente, la persona que padece de dolor crónico 
se ve afectada a nivel social, físico y psicológico (Breivik, 
Collett, Ventafridda, Cohen y Gallacher, 2006; Torrance, 
Elliot y Smith, 2010). En Colombia, se estima que alrededor 
del 62% de las personas con dolor crónico se encuentran 
limitadas parcialmente en sus actividades y el 13% tienen 
limitación total (Cabezas et al., 2009). El 31% de la pobla-
ción general colombiana padece de dolor crónico, es decir, 
una tercera parte. Debido a que la prevalencia parece ser 
alta, esta investigación se propuso identificar y analizar los 
aspectos más relevantes relacionados con la aceptación del 
dolor, en tanto condición inmodificable.
A nivel psicológico, las personas con dolor crónico 
tienden a experimentar frecuentemente sensaciones aver-
sivas, pensamientos negativos sobre las sensaciones y temor, 
lo que los lleva a suprimir o evitar la experiencia negativa 
(Cho, Heiby, McCkraken, Lee y Moon, 2010; McCracken 
y Velleman, 2007; McCracken, Vowles y Eccleston, 2005). 
Esto tiene como consecuencia comúnmente el desarrollo 
de estados de ansiedad y depresión, entre otros problemas 
afectivo-emocionales (Bohlmeijer, Prenger, Tall y Cuijpers, 
2010; Cho et al., 2010; Kozak, 2008). Aunque estos compor-
tamientos (supresión y evitación) tienden a repetirse, no es 
claro qué hace que las personas utilicen estas estrategias y no 
acepten el dolor, pues algunas investigaciones han demos-
trado que, con un nivel adecuado de aceptación, la calidad 
de vida de los pacientes mejora. (McCracken y Eccleston, 
2003, 2005; McCracken, Vowles y Eccleston, 2004). Por lo 
tanto, es muy importante despejar el siguiente interro-
gante: ¿Qué aspectos influyen en la aceptación del dolor 
crónico?. Para responder lo anterior, se requiere describir 
lo que significa el dolor para cada una de las pacientes 
entrevistadas. Naturalmente, en el quehacer académico, 
es pertinente identificar y analizar qué aspectos teóricos 
(desde la terapia aceptación y compromiso y la teoría de 
los marcos relacionales) pueden explicar los estados psico-
lógicos que experimentan las personas con dolor crónico. 
Así mismo, cabe preguntar: cómo entender la evitación 
experiencial en el dolor crónico? En congruencia con estos 
interrogantes, se plantea el siguiente objetivo.
Identificar y analizar los aspectos en torno a la acepta-
ción del dolor crónico en 2 pacientes de la clínica del dolor 
del Instituto de ortopedia infantil Roosevelt y la Maestría 
en Psicología Clínica y de la Salud de la Universidad de los 
Andes. En esta investigación, el concepto de aceptación se 
operacionaliza desde el modelo de la terapia de aceptación 
y compromiso (ACT) y la teoría de los marcos relacionales 
(TMR) (Hayes et al., 2013; Luciano y Valdivia, 2006; Wilson y 
Luciano, 2008), y como objetivos específicos:
 Indagar el significado que cada paciente le asigna a su 
condición de salud para lograr la comprensión del fenó-
meno denominado adaptación.
Identificar y analizar las conductas operantes (de evita-
ción o afrontamiento) que las pacientes puedan emitir en el 
contexto de la aceptación.
Dolor y aceptación
El dolor crónico está relacionado con un incremento 
en el riesgo de morbilidad y mortalidad, siendo la inten-
sidad del dolor y la asociación con incapacidad los factores 
determinantes de este aumento (Torrance et al., 2010). 
Al experimentar este tipo de dolor, surgen pensamientos, 
sensaciones y emociones que generan malestar y; por 
consiguiente, impactan el funcionamiento físico de las 
personas, lo que las limita en sus actividades cotidianas 
(Cabezas et al., 2009; Cho et al., 2010; McCkraken et al., 
2005). Las restricciones que influyen directamente en las 
actividades diarias de las personas no sólo las limitan a nivel 
físico, sino también a nivel social; la tendencia a la evita-
ción de situaciones asociadas al dolor aíslan socialmente 
al individuo (Cho, et al., 2010). En relación con lo ante-
rior, resulta muy importante entender cómo las personas 
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conviven con sus dificultades en salud, es decir, cómo llevan 
a cabo procesos de aceptación, pues con un nivel apropiado 
de aceptación, la calidad de vida de los pacientes mejora 
(McCracken y Eccleston, 2003, 2005; McCracken et al., 2004; 
Zimmermman, 2012).
La aceptación en un sentido terapéutico tiene las 
siguientes características: (a) parte de un marco global de 
referencia sobre las ventajas y desventajas de la condición 
humana, (b) mantiene una filosofía contextual-funcional, (c) 
es coherente con un modelo funcional sobre la cognición y 
el lenguaje (la teoría de los marcos relacionales-TMR), y (d) 
sigue una nueva perspectiva de la psicopatología en la que 
el concepto funcional de evitación experiencial destructiva 
resulta fundamental. La promoción de aceptación es el 
eje fundamental del modelo terapéutico de aceptación y 
compromiso (ACT), el cual se desarrolla a partir del contex-
tualismo funcional y los marcos relacionales (Luciano y 
Valdivia, 2006; Wilson y Luciano, 2008).
La terapia ACTes una aproximación basada en el contex-
tualismo funcional y la investigación en marcos relacionales 
y de regulación verbal. Es un modelo de salud y no de enfer-
medad en donde se entiende la aceptación dentro de un 
marco universal del sufrimiento, cuya causa principal es 
la intromisión del lenguaje en áreas en las que deja de ser 
funcional o útil. En la ACT, se considera que la experiencia 
muestra que el sufrimiento y el placer están en una misma 
dimensión, lo que significa que se pude disfrutar, aun 
cuando exista la posibilidad de experimentar sensaciones 
negativas. El continuo sufrimiento-placer, se sustenta en el 
concepto de reforzamiento positivo y negativo, y se extiende 
al comportamiento verbal. ( Wilson y Luciano, 2008).
En la ACT, se asume un compromiso elegido con los valores 
de la persona. Por lo tanto, la ACT se considera como: (a) 
una intervención centrada en los valores como medio para el 
cambio conductual, (b) el valor fundamental es la experiencia 
del paciente, (c) esa experiencia señala que centrarse en los 
síntomas es perder la dirección de lo importante en la vida, 
y (d) se busca la desactivación del lenguaje y la potenciación 
del yo-contexto. Contrario a lo que sostiene el funciona-
miento socio-verbal, para la aceptación se debe considerar 
que: (e) el sufrimiento es normal, (f ) se asume que hay más 
vida en un momento de dolor que en un momento de alegría, 
y (g) el significado de la vida de las personas lo determina 
cada individuo ( Wilson y Luciano, 2008).
La ACT es una intervención cognitivo conductual que 
usa la aceptación y la conciencia plena (mindfulness), así 
como el compromiso en el proceso del cambio comporta-
mental para producir flexibilidad psicológica. Mediante la 
aceptación, se pretende modificar la excesiva literalidad 
y crear una mayor conciencia anclada en el presente para 
flexibilizar la experiencia psicológica. Esto se puede lograr 
con una potenciación de la atención de los valores perso-
nales. Este modelo como aprendizaje relacional puede 
interactuar con las contingencias en la psicología humana 
(Hayes et al., 2013).
Cabe señalar que la ACT se basa en la teoría de los marcos 
relacionales (TMR) que corresponde al contextualismo 
funcional. En este enfoque, se conceptúa el análisis psico-
lógico en el que el organismo corresponde a un todo que 
siempre está en acción, donde priman las funciones que 
controlan el comportamiento. La ACT, en relación con los 
TMR, tiene una posición monista, no mentalista, funcional, 
ideográfica y, en la medida de lo posible, no reduccio-
nista. Los eventos privados (ej.: esquemas cognitivos) se 
conforman en la historia del individuo, y las relaciones entre 
dichos eventos y las acciones del organismo (ej.: regulación 
verbal del comportamiento) se derivan de las relaciones 
arbitrarias creadas socialmente y no de relaciones mecá-
nicas. (Hayes, Strosahl y Wilson, 1999; Luciano y Valdivia, 
2006). Algunas investigaciones se han dirigido a verificar el 
impacto de uso de la ACT en el manejo del dolor crónico. A 
continuación, se presentan algunos de estos hallazgos.
McCracken y Eccleston (2003) compararon las estrategias 
de afrontamiento y diferentes aproximaciones comporta-
mentales relacionadas con la aceptación en 230 pacientes 
con dolor crónico. Estas aproximaciones fueron confron-
tadas en términos de su habilidad para predecir angustia 
y discapacidad en una muestra de pacientes que buscaban 
tratamiento para el dolor crónico. Todos los pacientes 
respondieron el cuestionario de estrategias de afronta-
miento y el cuestionario de aceptación del dolor crónico. 
Los resultados mostraron que las variables de afronta-
miento estaban débilmente asociadas con la aceptación del 
dolor, y relativamente poco asociadas con las variables de 
ajuste al dolor. Por otro lado, la aceptación del dolor crónico 
se asoció con menor dolor, menor percepción de discapa-
cidad, bajos índices de depresión y ansiedad, así como con 
mejor estatus laboral y mayor tiempo de actividad laboral. 
McCracken et al. (2004) señalan que la aceptación del 
dolor crónico implica que un individuo reduzca las estrate-
gias poco efectivas que utiliza para manejar el dolor. Estas 
estrategias tienden a ser la evitación o el control mediante 
supresión, lo que interfiere en la realización de actividades 
valoradas por las personas como positivas y; en conse-
cuencia, dificulta el logro de metas personales.
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En este mismo sentido, Viane, Crombez, Eccleston, 
Devulder y De Corte (2004) estudiaron si la aceptación se 
relacionaba con una menor atención al dolor y un mayor 
compromiso con las actividades diarias. Para tal efecto, 
desarrollaron dos estudios transversales en pacientes 
con dolor crónico. En ambos grupos, se respondieron 
las mismas escalas que medían la severidad del dolor, la 
atención y la aceptación. Esta última fue medida con un 
instrumento de autorreporte. En cuanto a los resultados, 
se encontró que la aceptación se relacionaba con menor 
atención al dolor en ambos grupos (aunque se mantuvo 
una mayor atención al dolor en el grupo (a) un mayor 
compromiso con las actividades diarias, una mayor moti-
vación para completar las actividades y una mejor eficacia 
(resultados derivados del grupo, y (b) la discusión de los 
resultados se centró en cómo una actitud positiva puede 
hacer más flexible el ajuste de las metas personales, aun en 
condiciones de limitaciones y adversidades.
De igual manera, McCracken y Eccleston (2005) señalan 
que la aceptación del dolor crónico es un concepto impor-
tante, pues permite entender cómo las personas que sufren 
de dolor crónico pueden relacionar sus valores con aspectos 
de la vida diaria. Estos autores, en su estudio prospectivo, 
investigaron las relaciones entre la aceptación del dolor 
crónico y el funcionamiento del paciente en una muestra 
de pacientes adultos con dolor crónico y severo que habían 
sido derivados para tratamiento interdisciplinario. La inter-
vención se realizó en 2 momentos. Los resultados indicaron 
que la aceptación y el dolor estaban significativamente rela-
cionados. Los pacientes que tenían mayor aceptación en 
el tiempo presentaron mejor funcionamiento emocional, 
social y físico, así como menor consumo de medicación 
durante el tiempo, y a partir de estos resultados, se infiere 
que la voluntad de mantener actividad, incluso con dolor y 
un estado emocional adecuado, permite un funcionamiento 
saludable en los pacientes.
Por otro lado, Branstetter-Rost, Cushing y Douleh (2009) 
señalan que las intervenciones basadas en la terapia de acep-
tación y compromiso (ACT) mejoran la tolerancia del dolor 
agudo e incrementan el ajuste de los pacientes con dolor 
crónico. No obstante, de acuerdo con estos autores, no se ha 
evaluado ni intervenido de manera específica sobre los valores. 
Por esta razón, estos autores diseñaron un estudio donde 
comparaban los efectos de una intervención de ACT, donde 
se incluyó el componente de los valores, y otro en donde no 
incluyeron dicho componente . Los resultados indicaron que 
la inclusión del componente de los valores promovía signi-
ficativamente una mejoría en la tolerancia al dolor más que 
cuando la aceptación se aplicaba sin ningún complemento. 
Aún así, en ambos grupos se presentó un aumento de la tole-
rancia significativamente mayor al grupo control.
Por último, de acuerdo con Henwood, Ellis, Logan, 
Duboolouz y D’ Eon (2012), la noción de aceptación puede 
ser una alternativa viable para disminuir el sufrimiento 
cuando no se puede eliminar el dolor. Según estos autores, 
la aceptación se asocia con una baja intensidad del dolor, 
menores índices de ansiedad, depresión y evitación, menor 
discapacidad física y psicosocial, mayor actividad diaria, y 
mejor estatus en el trabajo. En el estudio exploratorio cuali-
tativo que realizaron, estos autores utilizaron una teoría 
fundamentada (Grounded) para desarrollar un marco 
conceptual que describe la aceptación en personas con 
dolor crónico neuropático y con daño en la espina dorsal. El 
estudio se realizó con 7 individuos durante 6 fases. En éstas 
se incluyó: (a) el reconocimiento de la permanencia del 
dolor, (b) redefinición del núcleo de valores, (c) aprendi-
zaje sobre cómo vivir con el dolor, (d) integración del dolor 
a sus vidas, (e) incremento de independencia, y (f ) evolu-
ción del dolor. Los resultados indican que la aceptación es 
benéfica para reducir el sufrimiento y facilita el incremento 
de la satisfacción con la vida.
 En conclusión, cuando se logra aceptación en situa-
ciones adversas, las personas tienden a ser más flexibles, 
así como a tener mayor autoconocimiento. Adicionalmente, 
en todos los estudios, se reportan beneficios en tanto se 
asumen los valores importantes de la vida, aun en presencia 
del dolor. En términos conductuales, las personas logran 
menores signos y síntomas de psicopatología general, así 
como conductas más activas en las áreas social, laboral y 
familiar. Teniendo en cuenta lo anterior, y para resolver las 
preguntas iniciales y el objetivo propuesto, esta investiga-
ción siguió la siguiente metodología.
Método
El método principal de esta investigación cualitativa de 
tipo fenomenológico fue una entrevista individual semi-
estructurada, orientada al entendimiento de factores 
psicológicos que determinan la aceptación en relación con 
el dolor crónico. De acuerdo con Cáceres (2003), el análisis 
de contenido permite identificar categorías, cuya codifi-
cación minimiza las interpretaciones no adecuadas y se 
maximiza el análisis con alta validez.
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Población de investigación
Se entrevistó a dos personas (ambas de sexo femenino) 
del grupo de manejo de dolor crónico del Instituto de 
ortopedia infantil Roosevelt y la Universidad de los Andes. 
Las dos pacientes serán referidas con pseudónimos para 
proteger su confidencialidad.
Las pacientes fueron escogidas a conveniencia para el 
estudio. Las dos pacientes cuentan con seguridad social, 
pertenecen al estrato socioeconómico 3 y son atendidas por 
especialidad de anestesiología, clínica del dolor y psicología 
clínica en la Casa Espinosa. A continuación, se presentan los 
datos de María (paciente 1) y Bertha (paciente 2).
María es una mujer de 44 años, separada; convivió con 
su esposo por casi dos décadas, pero posterior a su enfer-
medad la relación de pareja se terminó. Actualmente vive 
con sus dos hijos (hombres), uno preadolescente y el 
otro adolescente. Ella recibió el diagnóstico de esclerosis 
múltiple en el año 2008 y, desde entonces, mantiene esta 
condición. La enfermedad resulta de lesiones desmielini-
zantes y neurodegenerativas crónicas del sistema nervioso 
central. El cuadro clínico se caracteriza por fatiga (astenia), 
pérdida de masa muscular, descoordinación en los movi-
mientos, problemas al tragar (disfagia), dificultades al 
hablar (disartria), insuficiencia respiratoria (disnea), rigidez 
muscular (espasticidad), calambres, vibraciones musculares 
(fasciculaciones), disfunciones sexuales, problemas de 
visión (nistagmo), y alteraciones cognoscitivas y comporta-
mentales (falla en la memoria de trabajo y signos/síntomas 
de depresión). Adicionalmente, María padeció polio en 
la infancia, razón por la cual presenta descoordinación 
motora, así como una lesión en la espalda, con una dismi-
nución en la función sensitiva y motora, que se caracteriza 
por la presencia de dolor (radiculopatía).
Bertha es una mujer de 59 años. Desde hace algunos 
años, ella mantiene una relación de unión libre con otra 
mujer. Bertha estuvo casada con un hombre por varios años 
y durante este matrimonio nacieron sus dos hijos (una mujer 
y un hombre, ambos son adultos jóvenes en la actualidad). 
En el año 1979, Bertha tuvo una cirugía en la columna por 
radiculopatía y, desde entonces, tiene dolor crónico. Adicio-
nalmente, en 2012, ella fue diagnosticada con una masa 
cerebral, que si bien no es de tipo maligno sí ha crecido lo 
suficiente para poner en riesgo su vida. La masa compro-
mete áreas cerebrales que regulan los sistemas vitales. Esta 
masa o meningioma fue reseccionada, pero volvió a expan-
dirse, y actualmente, el equipo médico considera que no se 
puede volver a operar. En este momento, Bertha atraviesa 
por la fase terminal de su enfermedad, pues el pronóstico 
es de condición incurable.
Diseño de investigación: herramientas 
de recolección de datos cualitativos
Con el objetivo de obtener información que responda las 
preguntas de investigación, como se mencionó más arriba se 
utilizó una entrevista semi-estructurada estandarizada para 
María y Bertha. Este tipo de instrumentos permite recolectar 
respuestas de manera congruente con el problema y el obje-
tivo de la investigación (Flick, 2004). Esta entrevista fue el 
resultado de la redefinición de un pilotaje de la entrevista de 
admisión con la que cuenta el programa de dolor y permitió 
profundidad en el tema de acuerdo con los elementos 
teóricos en los que se apoya esta investigación.
La entrevista cuenta con 4 grupos de preguntas: el 
primer grupo, orientado a los datos socio demográficos; 
el segundo, que recolecta información del contexto y el 
grupo familiar; el tercero, que está dirigido a especificar 
el diagnóstico médico principal; y el cuarto, conducente a 
las preguntas de investigación. En este último grupo, hay 
4 preguntas principales encaminadas a : (a) la descripción 
de cómo las personas interpretan el sufrimiento humano 
(fundamento de la aceptación), (b) el entendimiento del 
significado del dolor, (c) el entendimiento de la evitación, 
y (d) la descripción del impacto emocional en relación con 
el dolor (Hayes et al., 2013; Henwood et al., 2012; Luciano, 
y Valdivia, 2006; McCracken y Velleman, 2010; McCracken et 
al., 2004; Wilson y Luciano, 2008).
Procedimiento
Para realizar las entrevistas, se contactó personalmente a 
María y Bertha. Con María, la entrevista se realizó de manera 
personal en la Casa Espinosa el día 12 de septiembre de 
2013, mientras que con Bertha,  la entrevista se efectuó vía 
Skype el día 19 de septiembre de 2013. La información fue 
registrada en formato de audio. La entrevista vía Skype faci-
litó la obtención de la información, debido a que Bertha 
vive en Ibagué; no obstante, se presentaron interferencias, 
lo que hizo que se tuviera que repetir en 2 ocasiones la 
repuesta de la pregunta 1. Antes de iniciar las entrevistas, 
María y Bertha dieron su consentimiento informado. Con 
este tipo de documentos, se garantiza el cumplimiento de 
los principios éticos de confidencialidad, autonomía y bene-
ficencia en  estudios con población humana.
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Análisis de resultados
Las entrevistas se transcribieron para hacer las categoriza-
ciones y el análisis con el apoyo del software NVIVO, versión 
10. Dichas categorizaciones se derivaron del uso sistemá-
tico del libro de códigos (ver tabla 1) que se construyó a 
partir del marco teórico presentado con anterioridad.
Tabla 1 
Libro de Códigos: estudio sobre dolor crónico y aceptación.
Código 1
Etiqueta Sentirse bien
Definición Guía genérica de salud  y salud mental
Descripción 
Circunstancias o estados que se asocian  con 
el entendimiento de salud como algo libre 
de malestar o Sufrimiento (algo “anormal”).
Código 2
Etiqueta Dolor
Definición Significado del dolor
Descripción 
Lenguaje como actividad simbólica que 
determina el significado  y que definen las 
funciones del estímulo (Ej.: dolor como 
¿aversivo?, ¿reforzante?, ¿discriminativo?, 
¿motivacional?)
Código 3
Etiqueta Marcos relacionales
Definición
Marcos relacionales: especificación de las 
contingencias y gobiernos de la conducta 
por las reglas
Descripción 
Aprendizaje relacional: responder a un 
evento en términos de otro o a partir de la 
función. (Ej.: relaciones de coordinación, 
oposición, distinción, comparación, jerar-
quías, temporalidad, espacio, condicionali-
dad/causalidad, Deícticas-señalar).  
Código 4
Etiqueta Evitación
Definición Evitación de lo que se considera nocivo
Descripción 
Proceso psicológico (Cognitivo-conductual) 
para eliminar, minimizar o escapar de ex-
periencias (que pueden ser privadas: pensa-
mientos) entendidas como nocivas y como la 
causa del sufrimiento.
Código 5
¡Etiqueta Estado Afectivo/Emocional
Definición
Expresión del estado afectivo emocional de 
las personas
Descripción 
Características de los estados afectivos-emo-
cionales de las personas como respuesta de 
tipo biológico y de aprendizaje, que es cons-
truida de manera individual y/o contextual.
Resultados y discusión
A continuación, se presentan los resultados que buscan 
dar respuesta tanto a las preguntas de investigación, como 
al objetivo que se presentó con anterioridad. Los resultados 
incluyen una parte descriptiva, entendida como frecuencia 
de palabras, y una parte analítica-explicativa, derivada del 
análisis de las respuestas una vez codificadas y categori-
zadas a la luz de la TMR y la ACT.
Frecuencia de palabras
Las palabras fueron organizadas y procesadas mediante 
el uso de NVIVO, versión 10, para producir la siguiente nube 
(ver gráfica 1), que visualiza la frecuencia de las mismas y las 
tendencias en las pacientes con dolor crónico. Se incluyen 
apartes de las transcripciones de las entrevistas, las cuales 
se circunscriben en 5 categorías: sentirse bien, dolor, 
marcos relacionales (instante, siempre, causa-efecto), 
evitación y estado afectivo emocional. La categoría que 
mayor frecuencia tiene es dolor. En el proceso de entender 
los elementos asociados con la aceptación del dolor en 
pacientes crónicos, también están palabras como miedo, 
tengo, siempre, siento y vida.
Palabra Frecuencia
Dolor 65
Tengo 23
Siempre 12
Siento 12
Vida 12
Miedo 7
Figura 1. Nube de palabras, producido por NVIVO10, Fredy 
Escobar, 2013.
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Como es evidente, la frecuencia de estas palabras 
señala que en la condición de dolor crónico son varios los 
elementos que pueden intervenir en la construcción de 
significado del dolor en la vida de estas 2 personas. Por 
lo tanto, a continuación se describe de manera analítica el 
significado que le han asignado María y Bertha al dolor en 
sus vidas.
Significado
De acuerdo con las entrevistas y las categorizaciones, el 
significado del dolor tiende a asociarse con la intensidad 
del dolor y la asociación, con incapacidad. Estos factores 
son los que más se relacionan con morbilidad y mortalidad 
(Torrance et al., 2010). Lo anterior, claramente se identi-
fica en la categoría de dolor, principalmente en el sentido 
aversivo. Además, es evidente el vínculo entre sentir dolor 
y las respuestas que dan cuenta de los estados emocionales 
de las personas cuando lo experimentan, (Bohlmeijer et al., 
2010; Cho et al., 2010; Kozak, 2008), como se puede ver en 
el siguiente apartado.
 “El dolor en mi vida significa tristeza, sentirme muy 
vulnerable, significa como que ya no sirvo para nada, porque 
para todo necesito pedir ayuda, porque para todo… Básica-
mente eso, sentirme muy triste y muy limitada, muy limitada 
para hacer mis cosas… Me da mucho miedo, siento mucho 
miedo… Miedo… Siento eee que si no fuera por mis hijos 
de pronto yo pueda tomar alguna determinación trágica 
¿no?… Yo siento que más tristeza hay… Más frustración 
mmm… Entonces… Lloro, me da tristeza porque siento 
que el dolor me impide hacer muchas cosas que yo normal-
mente haría, entonces me pongo triste, lloro eee a veces 
me da mal genio” (María, Entrevista Semi-Estructurada, 12 
septiembre de 2013).
No obstante, el significado también puede verse de una 
manera más flexible, lo que permite que las conductas 
operantes se relacionen con emociones de tipo neutro 
o positivo (Hayes et al., 2013), como se puede ver en el 
siguiente apartado.
“(El dolor) es una prueba, para mí es una prueba, el dolor 
es como si me hubiesen puesto un examen que debo pasar, 
es eso para mí, ese es el propósito, son pruebas que debo 
pasar no me debo dejar apabullar, he pasado por muchí-
simas cosas; entonces, tengo otra más que hacer… Aprendí 
que si hay positivismo en nosotros, vamos a obtener más 
cosas… (Dolor) es algo incómodo, no es más” (Bertha, 
Entrevista Semi-Estructurada, 19 de septiembre de 2013).
Por lo tanto, el significado que se le asigna al dolor varía 
en función del tipo de interpretaciones que cada paciente 
genere, así como de las relaciones contingenciales que 
genere. Para María, es evidente que el dolor representa 
activaciones emocionales de tipo negativo, relacionado 
con estados afectivos que para ella resultan aversivos o que 
preferiría evitar. Por otra parte, para Bertha, el dolor se asocia 
con interpretaciones más flexibles en congruencia con la 
ejecución de operantes que minimizan o no dan cuenta de 
estados emocionales negativos, y por el contrario, parece 
permitirle un rango mayor de posibilidades ante la misma 
situación. ( Wilson y Luciano, 2008). Para entender más 
profundamente la construcción del significado de dolor y la 
aceptación de dicha condición, a continuación se presentan 
los aportes que pueden dar los TMR y la ACT.
Aportes de los TMR y la ACT en el 
entendimiento del dolor 
Como se mencionó anteriormente, el contextualismo 
funcional y los marcos relacionales permiten entender la 
aceptación en el escenario del sufrimiento humano, cuya 
causa más notable es el uso del lenguaje de una manera 
desadaptativa o disfuncional. El sufrimiento y el placer son 
dos caras de una misma dimensión, lo que hace inevitable 
experimentar momentos aversivos con la posibilidad de 
disfrutar ( Wilson y Luciano, 2008). En relación con lo ante-
rior, los segmentos narrativos presentados a continuación 
permiten ver cómo se da la intromisión del lenguaje de 
manera relacional y contextual en el proceso de aceptación 
(sufrimiento-placer) en María y Bertha. 
“¿Sentirse bien? Eso, hace mucho tiempo que no me 
siento bien, pues… Pues sentirme bien sería estar sin estos 
dolores, sin esta enfermedad y poder correr con mis hijos, 
estar bien con mi esposo, eso sería pero en este momento 
no, hace mucho tiempo que no me siento bien, doctor…
Recuperar mi salud, pienso.” (María, Entrevista Semi-Estruc-
turada, 12 de septiembre de 2013).
Como se puede ver del anterior segmento, para María, 
la opción de sentirse bien implica la incompatibilidad con 
el hecho de pasar por el momento de enfermedad actual; 
por lo tanto, la relación del lenguaje que se construye con 
las operantes es de intolerancia al malestar propio (Hayes 
et al. 2013; Wilson y Luciano, 2008). No obstante, en el 
siguiente segmento, correspondiente a Bertha, se puede 
ver otro tipo de relación.
“Sentirse bien es sentir el ánimo para tomar el día, yo 
asumo las cosas cada día, sin pensar ni en el ayer ni el 
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mañana porque estoy en el día de hoy; entonces, para 
poder superar cada día las cosas, debo ser positiva ¿verdad? 
Entonces, al dolor no le puedo poner cuidado, hay que ser 
positiva para poder mejorar las cosas que tengo el día de 
hoy, uno; por ejemplo, te digo, yo  eee tengo que caminar, 
debo caminar. Entonces, puede que cause dolor, pero si le 
presto más atención al dolor,  me dejo llevar y no voy a 
caminar. Yo manejo las cosas de esa manera. Soy positiva, 
uno tiene que ser positivo para poder lograr muchas cosas, 
uno no sabe si… Tú que eres profesional debes saber que 
si uno se deja apabullar por el dolor… Nooo, al contrario, 
hay que mirar la solución” (Bertha, Entrevista Semi-Estruc-
turada, 19 de septiembre de 2013).
Estas circunstancias socio-verbales permiten ver una 
relación simbólica más flexible y con una temporalidad 
congruente con las experiencias privadas. En este apar-
tado, se puede notar que es posible sentirse bien, aunen 
presencia del estímulo aversivo (dolor). No obstante, es 
evidente  que Bertha, posiblemente, utiliza estrategias de 
evitación (negación o sesgo positivista) que realmente no 
representan aceptación (Luciano y Valdivia, 2006; Wilson y 
Luciano, 2008).
El dolor y su significado pueden analizarse desde 
diferentes tipos de aprendizaje relacional, que implica cuali-
dades definidas de vínculo mutuo, vínculo combinatorio y 
transformación de funciones. En este sentido, responder 
relacionalmente (en este caso, ante el dolor) es un aprendi-
zaje que se forma a partir de la historia de las contingencias, 
lo que especifica una conducta operante relacional sujeta a 
un tipo particular de control contextual (Hayes et al., 2013; 
Luciano y Valdivia, 2006; Wilson y Luciano, 2008). 
En el marco de coordinación, que implica similitud e 
igualdad entre conceptos (que  utiliza elementos verbales 
de unión), se encuentran los siguientes apartados. María: 
“(el dolor es una)… Tragedia”. Y para Bertha: “(el dolor 
es…) algo incómodo, no es más” (María, Entrevista Semi-
Estructurada, 12 de septiembre de 2013; Bertha, Entrevista 
Semi- Estructurada, 19 de septiembre de 2013). En este 
caso, el marco de coordinación en el que ambas mujeres 
se desenvuelven tiene diferenciación casi opuesta, pues la 
relación que construyó María es una asociación negativa, 
mientras que, en el caso de Bertha, la relación que se iden-
tifica está asociada con algo menos rígido. 
Por otro lado, en el campo de las relaciones temporales, 
que implica un sentido no arbitrario, unidireccional y espe-
cificado por el cambio en las contingencias, los segmentos 
narrativos son los siguientes. María: “antes, yo era una 
persona muy independiente, yo hacía mis cosas sola, sí, 
pues me gustaba mucho, me gustaba poder hacer mis 
cosas, cosas que de pronto uno no valora en ese momento, 
pero ahoritica, en este momento, sí” (María, Entrevista 
Semi-Estructurada, 12 de septiembre de 2013). Por su parte, 
Bertha afirma: “a veces me duele mucho, que caramba… 
Yo asumo las cosas cada día, sin pensar ni en el ayer ni el 
mañana porque estoy en el día de hoy” (Bertha Entrevista 
Semi-Estructurada, 19 de septiembre de 2013). En este caso, 
las relaciones temporales que construyó María conciernen 
fundamentalmente al pasado, mientras que las de Bertha 
pertenecen al presente.
Así mismo, en el contexto de las relaciones de causa-
lidad, que corresponden a relaciones comparativas y 
jerárquicas, y cuya finalidad es el establecimiento de la 
dirección casusa efecto, se puede decir que, para María, la 
condición de enfermedad es la causa que produce el efecto 
de miedo, así como de todos los pensamientos y compor-
tamientos disfuncionales.
Como se puede ver en el caso de María, “la enfermedad 
empezó hace como 5… 6 años, pero ha sido progresiva. 
Entonces, entre más días, más me limita; entre más días, 
más me duele; entre más días, menos cosas puedo hacer, y 
pues también me duele pensar en el futuro ¿No?, si así estoy 
ahoritica ¿cómo será más adelante?, porque como dicen 
que no tiene cura, que antes  va progresando, y pues eso 
sí lo he visto porque ha sido así... Y me da miedo, me da 
mucho miedo” (María, Entrevista Semi-Estructurada, 12 de 
septiembre de 2013).
En el caso de Bertha, si bien las relaciones de causa-
lidad también implican sentirse mal en el contexto de la 
enfermedad, tienen otra condicionalidad y construcción 
semántica, pues la contingencia que se señala en concor-
dancia con el efecto tiende a interpretarse e indicarse como 
no aversiva, en comparación con  las respuestas de María, 
como se puede ver en el siguiente apartado: “(de la enfer-
medad y el dolor…) algo aprendí: que si hay positivismo 
en nosotros, vamos a obtener más cosas y hay muchos 
ejemplos en la vida para uno seguir… Yo pienso siempre 
positivo; eso es lo que nos ayuda siempre” (Bertha, Entre-
vista Semi-Estructurada, 19 de septiembre de 2013).
En resumen, María y Bertha construyen relaciones que 
siguen la misma lógica operacional, puesto que utilizan lo 
simbólico del lenguaje. No obstante, difieren en el resul-
tado dada la contingencia que existe, pues, para María, la 
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contingencia tiende a señalar elementos aversivos dada su 
condición de dolor, mientras que, para Bertha, las contin-
gencias tienden a predecir situaciones menos punitivas. 
En este sentido, el entendimiento de la evitación expe-
riencial, que para la ACT y los TMR representa la causa y 
mantenimiento del sufrimiento humano (Hayes, et al. 2013; 
Luciano, y Valdivia, 2006; Wilson y Luciano, 2008), permi-
tirá construir una noción más específica de los elementos 
asociados con la aceptación. 
Evitación
El sufrimiento psicológico es inherente a la vida humana, 
en tanto existen circunstancias que se circunscriben en 
contextos verbales a través  de los cuales una persona reac-
ciona verbalmente a eventos aversivos, lo que incluye su 
propia conducta. En dichos contextos, la persona aprende 
a detectar las reacciones como normales o anormales, o en 
el sentido del sufrimiento como “correctas” para vivir. Sin 
embargo, cuando la experiencia de la persona resulta incom-
patible con sus propios actos privados, entra en el círculo de 
la evitación de la función verbal aversiva. En otras palabras, la 
persona evita sentirse mal, pues considera que lo “correcto” 
es sentirse bien.  Por lo tanto, es probable que se presente 
el trastorno de evitación experiencial (TEE), cuya natura-
leza es verbal y pertenece a una clase funcional limitante, 
pues representa un intento fallido para controlar los actos 
privados. (Hayes, et al. 2004; Hayes et al., 2013; Luciano, y 
Valdivia, 2006; Wilson y Luciano, 2008). Teniendo en cuenta 
lo anterior, a continuación se muestra cómo en María y Bertha 
la condición de evitación se da de manera un poco similar.
Según María: “para tratar de evitarlo, trato es como de 
no moverme, porque entre más me muevo, pues más me 
duele. Entonces, trato de quedarme quieta...Quedarme… 
Pero, igual pues eso… yo sé que eso no me hace bien a 
mí, ni le hace bien a mis hijos, porque mis hijos cuando 
me ven así… Entonces, ellos empiezan: bueno, mami 
¿Qué tienes? porque ellos sí están muy pendientes de mí; 
entonces, a veces me toca hacer (risas), hacer que no tengo 
básicamente nada y tratar  de aparentar delante de ellos, 
porque no me gusta que ellos se den cuenta de que yo estoy 
sufriendo, porque eso es un sufrimiento también para ellos” 
(María, Entrevista Semi-Estructurada, 12 de septiembre de 
2013). En el mismo sentido, Bertha refiere lo siguiente: “la 
situación está en no prestar atención y, de alguna manera, 
lo que me quede de dolor, porque me dejaron con dolor, 
es evadirlo, decir que no está ahí” (Bertha, Entrevista Semi-
Estructurada, 19 de septiembre de 2013).
En síntesis, la evitación experiencial se presenta en 
ambos relatos, pues existe un plan consciente por controlar 
y eliminar los actos privados (no pensar en el dolor). En 
María y Bertha, la clase funcional de las conductas operantes 
está siendo reforzada negativamente, en aras de ser cohe-
rentes con sus ideas y de la disminución misma del malestar 
(Castro, 2011; Domjan, 2010). El problema radica en la natu-
raleza paradójica del TEE, donde el intento por eliminar el 
sufrimiento se convierte en mantenedor, dado que se hace 
cada vez más presente aquello que se quiere evitar y cuya 
consecuencia es el distanciamiento de las metas y valores 
de la persona. (Hayes et al., 2013; Henwood et al., 2012; 
Luciano, y Valdivia, 2006; McCracken, y Velleman, 2010; 
McCracken et al., 2004; Wilson y Luciano, 2008). A continua-
ción, se presentan algunas consideraciones que permiten 
una visión más global con respecto a la aceptación, así 
comolas conclusiones del presente texto.
Consideraciones  
(medicamentos y su efecto)
María y Bertha reciben prescripción de fuertes analgé-
sicos: pregabalina y buprenorfina. La pregabalina es un 
agente con propiedades analgésicas, ansiolíticas y anticon-
vulsivantes que ha demostrado eficacia en el tratamiento 
del dolor neuropático, en tanto incide en el sistema gabaér-
gico, aunque no compromete la degradación de GABA. 
( Vásquez, 2010). No obstante, de acuerdo con “Vade-
mecum (n,d)” en uno de cada 100 pacientes que recibe 
este fármaco, es probable que se presenten síntomas de 
trastornos psiquiátricos, lo que incluye estado de ánimo 
depresivo, exacerbación del insomnio, dificultad para 
encontrar las palabras (disprosexia) y apatía, entre otros. 
Por otro lado, la buprenorfina es un derivado semisin-
tético del alcaloide opiáceo tebaína presente en el opio, 
tiene bajo peso molecular y elevada liposolubilidad, lo que 
le confiere una notable potencia analgésica. Sin embargo, 
con el uso de la buprenorfina se pueden presentar eventos 
adversos como dolor de cabeza de intensidad leve-mode-
rada, náuseas y vómitos de intensidad moderada, así como 
mareos, estreñimiento, cansancio y vértigo rotatorio. 
(Tornero, Herrea, Molá y Galván, 2012). Teniendo en cuenta 
lo anterior, es importante señalar que María y Bertha pueden 
presentar, en cierta medida, algunos de estos efectos secun-
darios, especialmente el cansancio y la disprosexia, pues se 
hicieron presentes durante la realización de la entrevista, 
aunque naturalmente la misma condición de salud es un 
factor determinante de los síntomas.
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Conclusiones
Como se mencionó anteriormente, la aceptación del 
dolor y su significado pueden analizarse desde diferentes 
tipos de aprendizaje relacional; por lo tanto,  responder 
relacionalmente (ante el dolor) es un aprendizaje 
moldeado a partir de las contingencias previas, lo que 
señala una conducta operante relacional, supeditada a un 
tipo particular de control contextual (Hayes et al., 2013; 
Luciano, y Valdivia, 2006; Wilson y Luciano, 2008). Las 
circunstancias socioverbales de María y Bertha permiten 
ver una relación simbólica en términos de flexibilidad y 
temporalidad  de acuerdo con las experiencias privadas 
de cada una. Para María, sentirse bien implica emitir 
conductas operantes y construcciones simbólicas irre-
conciliables con la presencia de estímulos que señalen 
malestar o disconfort, mientras que para Bertha es posible 
sentirse bien (con la emisión de conductas esperadas), 
aun en presencia del estímulo aversivo (dolor). En este 
sentido,  se puede inferir que las construcciones del signi-
ficado del dolor y la aceptación que cada una de ellas 
hace, varían según la intensidad de malestar e incapacidad 
que cada una de ellas percibe.
En la aceptación del dolor, existen una serie de factores 
psicosociales que impactan directamente la condición de 
los pacientes. Cuando se acepta la experiencia del dolor, 
en tanto se reducen las conductas de evitación y de temor, 
producto de un aumento en la calidad del soporte perci-
bido y solicitudes percibidas, se puede predecir una menor 
interferencia del dolor y una disminución de síntomas de 
depresión, así como mayor satisfacción con las actividades 
sociales. Lo anterior se ve claramente en los relatos de 
Bertha y de María, pues ambas reportan mayor satisfacción 
cuando se apoyan en los miembros de su familia. (Harrison, 
McCracken, Bogosian, y Moss-Morris, 2015). Naturalmente, 
en este estudio, las variables relacionadas con el soporte 
social no fueron profundizadas.
Aun así, la evitación experiencial está presente en ambas 
narraciones, pues existe un plan deliberado por controlar 
y eliminar las conductas y los actos privados (no pensar en 
el dolor). El reforzamiento negativo de la clase funcional 
de conductas operantes que se da en ambos casos puede 
resultar perjudicial cuando el proceso de evitación contra-
dice el resultado deseado. Además, la evitación  de ciertos 
comportamientos no es susceptible de control verbal, lo 
que exacerba el problema. En ese mismo sentido, la evita-
ción resulta dañina cuando el esfuerzo requerido produce 
conductas operantes no saludables (abuso de medica-
mentos o negación del dolor). La evitación conduce a la 
no aceptación de la situación que no puede eliminarse o es 
inmodificable (diagnósticos médicos crónicos y degenera-
tivos). (Hayes et al., 2013; Henwood et al., 2012; Luciano, y 
Valdivia, 2006; McCracken, y Velleman, 2010; McCracken et 
al., 2004; Wilson y Luciano, 2008). 
La aceptación del dolor crónico implica que un individuo 
reduzca las estrategias inefectivas que  utiliza para mane-
jarlo (eliminar la evitación) y permita una mayor flexibilidad 
psicológica. De igual manera, se infiere que cuando hay 
aceptación con una disminución significativa de la evitación, 
se impacta la interferencia del dolor y la depresión. (Aker-
blom, Perrin, Riviano, & McCracken, 2015) Además, según 
lo encontrado en los relatos, el factor de temporalidad 
puede ser uno de los elementos en torno a la aceptación 
que mayor relevancia puede tener, pues cuando se emiten 
las conductas operantes con contingencias del reforzador 
demorado, se percibe un mayor control y aceptación. No 
obstante, el mantenerse anclado en el presente representa 
uno de los elementos que facilitan la aceptación de las 
condiciones inmodificables (dolor crónico) (Bohlmeijera 
et al., 2010; Kashdan y Rottenberg, 2010; McCracken et al., 
2004). En este sentido, María no emite conductas operantes 
que dan cuenta de una condición de aceptación, y aunque 
Bertha utiliza estrategias más funcionales, se apoya, en gran 
medida, en negación y sesgo positivo para afrontar la condi-
ción, lo que no se considera aceptación. En resumen, María 
no acepta su condición y Bertha lo emula. 
El presente estudio cuenta con algunas limitaciones, 
como la imposibilidad de generalizar los resultados, dado 
el número de participantes. Adicionalmente, no existe 
un número importante de publicaciones en español al 
respecto, lo que dificulta la generalización del conoci-
miento en relación con las posibles diferencias culturales 
que puedan existir. Por último, las entrevistas se realizaron 
durante la acción de los fármacos que afectan el compor-
tamiento, lo que tal vez pudo impactar las respuestas de 
ambas pacientes, aunque no existen datos sobre el compor-
tamiento previo de las pacientes.
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